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A �re�endous progress �as been �ade in ��e �anage�en� o� pa�ien�s wi�� 
�T eleva�ion �yocardial in�arc�ion (�TEMI) over ��e las� 20 years.�ri�ary 
percu�aneous coronary in�erven�ion (��CI) is ��e pre�erred op�ion �or 
�rea�ing �TEMI pa�ien�s, bu� o��ering an easy, direc� and �as� access �o ��is 
procedure is s�ill di��icul� due �o geograp�ic and s�ruc�ural �edical services 
di��erences, especially in developing coun�ries suc� as Indonesia.
Analysis o� Ja�ar�a Acu�e Coronary �yndro�e regis�ry 2010 s�owed a pro-
por�ion o� pa�ien�s no� recieving acu�e reper�usion ��erapy o� 59% �ro� 
654 �TEMI pa�ien�s and �a�ori�y o� ��e� (52%) were �ro� in�er-�ospi�al 
re�erral. T�e �i�e �ro� onse� o� in�arc�ion �o �ospi�al ad�ission was �ore 
��an 12 �ours in al�os� 80% cases. 
Ne�wor� organiza�ion is cen�ral �o op�i�ize pa�ien� care a� ��e acu�e 
s�age o� an MI and ��ere is a s�rong need �o build a cardiovascular care 
uni� ne�wor� sys�e� ��a� is well organized in Ja�ar�a. T�is involves a �ul-
�idisciplinary approac� ��a� s�ould give an appropria�e diagnosis and ini�ial 
�rea��en� wi�� rapid and sa�e �ranspor� �o a �CI capable �ospi�al. T�us, 
�ar�onizing ��e ac�ivi�ies o� all �ospi�als in Ja�ar�a ��a� will give ��e bes� 
cardiovascular services �o ��e co��uni�y by providing �wo acu�e reper�u-
sion ��erapy op�ions (��CI or p�ar�aco-invasive s�ra�egy) depending on 
��e �i�e needed �or ��e pa�ien� �o reac� ��e ca��-lab. 
(J Kardiol Indones. 2012;33:106-112)
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Selama dua puluh tahun terakhir, tatalaksana pasien infark miokard akut (IMA) dengan elevasi segmen ST telah mengalami 
perkembangan yang sangat pesat. Intervensi koroner perkutan primer merupakan pilihan utama tatalaksana pasien IMA den-
gan elevasi segmen ST, tetapi untuk mendapatkan akses yang mudah, langsung dan cepat dari tindakan tersebut sulit karena 
kesulitan dan perbedaan geografis serta perbedaan struktur pelayanan medis antar daerah, terutama di negara berkembang 
seperti Indonesia.
Analisis data dari registri Jakarta Acute Coronary Syndrome tahun 2010 menunjukkan proporsi pasien yang tidak mendapat 
terapi reperfusi akut sebesar 59% dari 654 pasien IMA dengan elevasi segmen ST, serta mayoritas (52%) berasal dari rujukan 
antar rumah sakit. Waktu dari onset infark sampai masuk rumah sakit sudah lebih dari 12 jam pada hampir 80% kasus.
Sistem jejaring mempunyai peran sentral untuk optimalisasi tatalaksana awal pasien IMA dan sangat dibutuhkan suatu sistem 
jejaring pelayanan kegawat daruratan kardiovaskular  yang terorganisir baik di DKI Jakarta.  Sistem tersebut melibatkan tim 
multidisipliner yang mampu menegakkan diagnosis dan memberikan tatalaksana yang cepat dan tepat serta mampu merujuk 
dengan aman ke rumah sakit yang memiliki fasilitas intervensi koroner perkutan. Sekaligus, mengharmonisasikan kegiatan 
di seluruh rumah sakit di Jakarta serta memberikan pelayanan kardiovaskular terbaik bagi masyarakat dengan memberikan 
dua pilihan terapi reperfusi akut (intervensi koroner perkutan primer atau strategi farmako-invasif ) tergantung waktu yang 
dibutuhkan pasien untuk mencapai laboratorium kateterisasi.
(J Kardiol Indones. 2012;33:106-112)
Kata kunci: infark miokard akut, system of care, jejaring, terapi reperfusi akut.
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Pendahuluan
Prevalensi  penyakit  jantung  dan  pembuluh  darah 
di  Indonesia  terus   meningkat kekerapannya,  bah-
kan  kini  merupakan  penyebab  kematian  utama.1 
Dari studi di Eropa, diketahui bahwa kematian pasien 
sindrom koroner akut (SKA) sebesar 30% terjadi 
sebelum pasien tiba di ruang rawat intensif.2Data dari 
studi kohort selama 13 tahun di tiga wilayah DKI Ja-
karta menunjukkan bahwa penyakit jantung koroner 
(PJK) merupakan penyebab kematian utama.3Di 
Rumah Sakit Jantung dan Pembuluh Darah Harapan 
Kita(RSJPDHK) setiap bulan ada 3-4 pasien datang 
ke Unit Gawat Darurat dalam kondisi jantung sudah 
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tidak berdenyut lagi (death on arrival).4 Kalaupun sela-
mat setelah upaya resusitasi jantung paru yang berhasil, 
pasien sudah mengalami kerusakan pada jantung dan 
berbagai organ tubuh lainnya. Kasus seperti ini ten-
tunya bisa dikurangi,apabila pasien serangan jantung 
cepat mendapat pertolongan dari RS terdekat yang 
mampu memberikan pertolongan pertama secara cepat 
dan tepat sesuai standar terkini atau merujuk pasien 
tersebut dengan cepat ke RS yang memiliki fasilitas 
yang lebih memadai. 
Data dari Jakarta Acute Coronary Syndrome 
(JAC) Registry tahun 20105 di  RSJPDHK pada 654 
pasien infark miokard  akut  dengan elevasi  segman 
ST (ST elevation mycardial  infarction= STEMI ) 
menunjukkan  bahwa kematian pasien yang menda-
pat terapiprimary percutaneous coronary intervention 
(PPCI) dan terapi fibrinolitik secara bermakna lebih 
rendah dibanding yang tidak mendapat terapi reper-
fusiakut (5.3% dan 6.2% vs 13.3%, p<0.001). Atas 
dasar itu, upaya PPCI di RSJPDHK semakin gencar 
dilakukan, terlebih setelah Kementerian Kesehatan RI 
menyediakan stent gratis bantuan sosial untuk pasien 
tak mampu. Kecepatan merupakan kunci utama, 
maka target door to ballon (sejak pasien masuk UGD 
hingga inflasi balon pertama pada PPCI)  kurang dari 
90 menit selalu diupayakan. 
Analisis data JAC registry juga memperlihatkan 
bahwa sebagian besar pasien datang langsung dari 
rumah, menggunakan kendaraan pribadi, taksi atau 
ambulans. Hanya 3.7% saja yang dirujuk oleh dok-
ter dari pelayanan primer. Disini jelas bahwa, peran 
dokter keluarga masih belum terlihat dan selama per-
jalanan ke RS rujukan, pasien mungkintidak mendapat 
perawatan yang layak, ditambah dengan masalah  lalu 
lintas di jakarta yang sangat padat, yang menyebab-
kan bertambahnya time delay untuk mendapat terapi 
reperfusi akut.
Lebih lanjut, data dari JAC registry juga menunjuk-
kan kebanyakan pasien STEMI (59%) tidak mendapat 
terapi fibrinolitik atau PPCI, dan mayoritas pasien 
tersebut (52%) berasal dari rujukan antar RS (interho-
spital referral) serta onset dari serangan jantung sudah 
lebih dari 12 jam pada hampir 80% pasien.
Untuk itu harus segera dilakukan upaya-upaya 
untuk mengurangi proporsi kelompok pasien diatas, 
dan RSJPDHK berkeinginan untuk membuat Sistem 
Jejaring Pelayanan Kegawat-daruratan Kardiovaskular 
di wilayah DKI Jakarta dan sekitarnya untuk mening-
katkan kualitas pelayanan kegawat-daruratan jantung 
dan pembuluh darah terutama kasus SKA.
Pelayanan Rumah Sakit Di Wilayah 
Jabodetabek
Saat ini di wilayah DKI Jakarta terdapat delapan RS 
Umum besar milik pemerintah, tiga milik Pemerintah 
Pusat (RS Cipto Mangunkusumo, RS Fatmawati dan 
RS Persahabatan), lima milik Pemerintah Daerah, 
yaitu RSUD Tarakan – Jakarta Pusat, RSUD Koja– 
Jakarta Utara, RSUD Pasar Rebo & RSUD Budi Asih 
– Jakarta Timur, dan RSUD Cengkareng –Jakarta 
Barat. Disamping itu, terdapat pula 46 Puskesmas 
Kecamatan, termasuk di Kepulauan Seribu. Rumah 
sakit umum pusat dan daerah tersebut diatas telah 
memiliki sekurang-kurangnya satu dokter spesialis 
jantung dan pembuluh darah dan beberapa tenaga 
non–dokter yang terlatih. Peralatan pelayanan untuk 
penyakit kardiovaskular pun sudah cukup memadai, 
tiga RSUP tersebut diatas juga sudah dilengkapi den-
gan laboratorium kateterisasi, dan mampu melakukan 
PPCI. Ambulans yang digunakan  untuk merujuk 
pasien umumnya milik masing-masing rumah sakit, 
selain ambulans gawat darurat/118 yang dikelola Pe-
merintah Daerah DKI Jakarta.6
Hambatan utama pengobatan dan tindakan in-
tervensi dini adalah pemahaman masyarakat tentang 
gejala serangan jantung yang masih rendah, diagnosis 
dan tatalaksana awal yang terlambat, transportasi yang 
kurang memadai, pembiayaan, dan lain-lain. Untuk 
itu, di kota metropolitan seperti DKI Jakarta, selain 
sosialisasi tentang pentingnya pertolongan medis 
yang cepat (termasuk diagnosis dan tatalaksana awal), 
perlu juga diupayakan mendekatkan pelayanan medis 
yang memadai  kepada masyarakat/pasien (bringing 
the treatment to the patient), serta tersedianya sistim 
transportasi pasien yang cepat dan aman. Keberadaan 
ke- delapan rumah sakit Pemerintah yang disebutkan 
diatas, sangat menunjang upaya ini. Tentu saja par-
tisipasi rumah sakit swasta juga sangat diharapkan, 
terutama kepeduliannya untuk merawat pasien tak 
mampu. Secara keseluruhan ada 28 buah laboratorium 
kateterisasi di wilayah Jabodetabek, lima diantaranya 
berada di RSJPDHK.7 Tujuh diantara rumah sakit 
yang memiliki laboratorium kateterisasi ini, sebenarnya 
mampu melakukan  PCI, namun tidak semuanya siap 
untuk melakukan PPCI selama 24 jam.
Tindakan PPCI memang merupakan pilihan terapi 
utama untuk pasien STEMI, tetapi untuk melakukan-
nya dengan mudah dan cepat terkadang sulit oleh 
karena perbedaan geografis dan perbedaan struktural 
emergency medical servicesmasing-masing daerah serta 
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keterbatasan sumber daya manusia (SDM).8
Sesuai dengan rekomendasi pedoman tatalaksana 
penyakit kardiovaskular yang dikeluarkan American 
Heart Association tahun 2009,9 bahwa setiap komunitas 
harus membangun system of care untuk pasien STEMI 
yang disesuaikan dengan keadaan dan kondisi masing-
masing daerah yang harus memiliki sistem standar 
sebagai berikut:
1. Melibatkan tim multidisipliner terdiri dari tim 
emergency medical services, tim dari RS yang tidak 
memiliki fasilitas PCI (referral centers) dan tim 
dari RS yang memiliki fasilitas PCI (receiving cen-
ters), yang harus berkoordinasi untuk peningkatan 
kualitas pelayanan dan selalu melakukan evaluasi 
kerja
2. Membuat suatu proses identifikasi dan aktivasi 
kasus pada prehospital setting
3. Membuat destination protocol untuk merujuk 
pasien ke RS yang mampu melakukan PCI (STE-
MI receiving centers)
4. Membuattransfer protocols bagi pasien STEMI yang 
tiba di RS primer yang akan dirujuk untuk tinda-
kanPPCI atau yang tidak bisa dilakukan terapi fi-
brinolitik atau dalam keadaan syok kardiogenik.
Rumah Sakit Jantung dan Pembuluh darah 
Harapan Kita juga akan mengembangkan jaringan 
telekardiologi yang mampu menangkap rekaman EKG 
dari seluruh layanan puskesmas dan RS di wilayah 
Jabodetabek melalui internet.
Agar pelayanan kegawat-daruratan kardiovaskular 
da pat ditingkatkan layaknya layanan medis di kota-ko-
ta metropolitan negara maju, dipandang perlu diben-
tuk sistim jejaring pelayanan kegawat-dadruratan kar-
diovaskular di wilayah DKI Jakarta dan sekitarnya.
Tujuan Pembentukkan Sistem Jejaring 
Pelayanan Kegawat-Daruratan Kardio-
vaskular Di Jakarta dan Sekitarnya
Tujuan dibentuknya sistem jejaring tersebut adalah: 10
1. Tujuan Umum : 
 Meningkatkan kualitas pelayanan kegawat-daru-
ratan kardiovaskular pada masyarakat DKI Jakarta 
dan sekitarnya terutama kasus infark miokard akut 
(IMA), sehingga semakin banyak pasien IMA yang 
dapat diselamatkan, yang akhirnya menurunkan 
angka mortalitas PJK di DKI Jakarta.
2. Tujuan Khusus :
a. Melakukan kesepakatan RS dan puskesmas di 
Jakarta dan sekitarnya untuk bergabung dalam 
sistem jejaring pelayanan kegawat-daruratan 
kardiovaskular
b. Merancang upaya untuk memperpendek wak-
tu sejak awal serangan jantung hingga dilaku-
kan tindakan PPCI atau terapi fibrinolitik.
c. Membangun sistem komunikasi untuk penen-
tuan diagnosis dan pilihan terapi (PPCI atau 
fibrinolitik) yang tepat dan cepat termasuk 
metode transmisi EKG sebagai dasar penen-
tuan diagnosis. Diperlukan single call activation 
(heart line) untuk mendiskusikan diagnosis 
dan pilihan terapi tersebut.
d. Menentukan transportasi pasien menggunakan 
ambulans gawat darurat.
e. Membuat destination protocol dan transfer 
protocol bagi pasien STEMI.
f. Melakukan pemetaan ketersediaan dan kebu-
tuhan sarana dan prasarana.
g. Melakukan pemetaan ketersediaan dan kebu-
tuhan SDM.
h. Mensosialisasikan standar peralatan dan SDM 
pelayanan kardiovaskular.
i. Melakukan pelatihan kegawat daruratan jan-
tung dan pembuluh darah bagi staf emegency 
medical service ( termasuk perawat dan dokter 
RS serta perawat ambulans gawat darurat).
Kebijakan
Beberapa kebijakan dari sistem jejaring adalah sebagai 
berikut:10
1. Sistim jejaring bersifat saling menguntungkan dan 
saling mengisi.
2. Dalam tahap pengembangan awal diutamakan di 
lima RSUD DKI Jakarta dan akan dikembangkan 
bertahap ke seluruh RS dan puskesmas yang ber-
sedia bergabung.
3. Di RSUD Jejaring binaan dapat dikembangkan 
satu sayap (wing) khusus pelayanan kardiovasku-
lar (optional). Kalau sulit maka dapat digunakan 
ruangan khusus di UGD masing- masing RS.
4. Di wilayah yang belum ada RSUD misalnya di 
Jakarta Selatan dapat memanfaatkan RSUP Fat-
mawati.
5. Pengembangan diupayakan melalui dana anggaran 
Pemerintah Daerah DKI Jakarta, Kementerian 
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sumber-sumber lain yang tidak mengikat.
Tahapan Pelaksanaan
Pelaksanaan kegiatan sistem jejaring dibagi atas be-
berapa tahap:10
1. Tahun 2010-2011, mencakup:
a. Pembentukan  tim pengembangan RS Jejaring 
RSJPDHK
b. Penyusunan kelompok kerja/ tim pelaksana 
program jejaring
c. Penjajagan di berbagai pihak di wilayah DKI 
Jakarta termasuk Kementerian Kesehatan RI, 
Dewan Perwakilan Rakyat Daerah, Gubernur 
DKI Jakarta, Dinas Kesehatan DKI Jakarta, PT 
Asuransi Kesehatan, Bappeda serta pimpinan 
RS di wilayah DKI Jakarta serta membuat 
seminar dan lokakarya tentang sistem jejar-
ing.
d. Penyusunan konsep awal sistem jejaring.
e. PembuatanMemorandum of Understanding 
antara RSJPDHK dengan Pemda DKI dan 
instansi terkait.
f. Melakukan survey terhadap RSUD di wilayah 
DKI Jakarta.
g. Menganalisis data survei.
h. Penentuan metode transmisi EKG, nomor 
heart line dan hot line.
i. Penyusunan rencana pelaksanaan umum (plan 
of action) dan rencana anggaran.
j. Pelaksanakan plan of action.
2. Tahun 2012-2013:
 Pelaksanaan evaluasi pengembangan RSUD dan 
puskesmas binaan yang diharapkan pada awal 
tahun 2013 sudah dikembangkan antara lain:
a. SDM terlatih dengan jumlah yang sudah ter-
penuhi.
b. Fasilitas pelayanan sudah memadai sesuai 
standar.
c. Sosialisasi standar pelayanan medis, standar op-
erasional pelayanan dan clinical pathwayyang 
sudah disusun.
d. Mampu melaksanakan transfer protocols dan 
receiving protocols secara efektif melalui konsep 
sistem jejaring pelayanan kegawat daruratan 
kardiovaskular di wilayah DKI Jakarta dan 
sekitarnya.
Kesehatan RI, Dinas Kesehatan DKI Jakarta dan 
BAPEDA.
6. RSUD jejaring hendaknya dijadikan rumah 
sakit wahana pendidikan dan pelatihan untuk 
dokter,perawat,teknisi atau tenaga kesehatan 
lain.
Ruang Lingkup
Ruang lingkup sistem jejaring adalah:10
1. Pelayanan kegawat daruratan kardiovaskular yang 
difokuskan pada pasien IMA mencakup:
- Aktivasi EKG pre-hospital dan penentuan di-
agnosis (melalui single call activation)
- Menentukan  pilihan terapi (fibrinolitik atau 
PPCI) melalui heart line
- Menentukan RS tujuan ( receiving centers)
- Komunikasi dengan ambulans gawat darurat 
( hot line)
- Melakukan transportasi yang cepat dan 
aman
2. Pengembangan mutu SDM
3. Aktif melakukan penelitian (registrasi pasien 
STEMI)
4. Persediaan obat-obatan khusus (misalnya clopi-
dogrel, aspilet, tablet nitrat, streptokinase, 
tirofiban,dll)
5. Membangun sistem teknologi informasi, khusus-
nya transmisi EKG




Untuk melakukan evaluasi keberhasilan program ini, 
diperlukan penelitian dan analisis perbandingan dari 
registri pasien sebelum dan sesudah program jejaring 
dilaksanakan, sehingga pengisian database JAC registry 
mutlak harus tetap dikerjakan secara kontinu.
Pembiayaan
Sumber dana berasal dari Pemerintah Daerah Khusus 
Ibu Kota Jakarta, Kementerian Kesehatan RI, BAPPE-
DA, RSJPDHK, Dinas Kesehatan DKI Jakarta dan 
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e. Peningkatan mutu layanan kegawat-daruratan 
kardiovaskular, termasuk layanan ambulans 
gawat darurat yang mampu memberikan per-
tolongan pre-hospital.
f. Peningkatan mutu layanan rawat intensif/ 
semi- intensif kardivaskular.
g. Melakukan registri pasien SKA.
h. Rujukan timbal balik antar RS sudah berfungsi 
secara optimal.
i. Melakukan pemantauan dan evaluasi pelaksa-
naan program.
j. Memberikan umpan balik atas hasil evaluasi.
3. Tahun 2014 dan seterusnya:
 Melakukan intensifikasi program tersebut diatas 
melalui koordinasi unsur terkait serta evaluasi rutin 
program.
Pertimbangan Pemilihan Pola System of 
Care Untuk Pasien Infark Miokard Akut 
di Wilayah Dki Jakarta
Peran PCI pada awal onset pasien STEMI dibagi 
atas:11
a. Primary PCI
b. PCI yang dikombinasi dengan terapi reperfusi 
farmakologis/fibrinolitik
c. Rescue PCI pada kasus terapi reperfusi farmakologis 
yang gagal
Per definisi, primary PCI merupakan tindakan in-
tervensikoroneryang dilakukan segera dan tanpa meng-
gunakan obat fibrinolitik sebelum tindakan. Pasien 
akan mendapat obat aspirin,dosis rumatanclopidogrel 
dan heparin sebelum intervensi.
Sedangkan facilitated PCI merupakan terapi reper-
fusi farmakologis yang diberikan sebelum melakukan 
tindakan PCI yang terencana, yang bertujuan men-
jembatani time delay yang timbul untuk melakukan 
PCI segera. Pada strategi ini sangat penting ditekankan 
bahwa keputusan melakukan tindakan PCI sudah 
dibuat sebelum memulai pemberian terapi reperfusi 
farmakologis. Beberapa obat sudah dicoba termasuk 
dosis penuh fibrinolitik, setengah dosis fibrinolitik 
kombinasi dengan penghambat reseptor GPIIb/IIIa 
serta hanya mendapat penghambat GPIIb/IIIa saja. 
Dari beberapa studi, tidak dijumpai bukti keuntun-
gan klinis yang bermakna dari penggunaan obat-obat 
tersebut, tidak ada keuntungan dari segi mortalitas 
tetapi justru terdapat peningkatan efek samping 
perdarahan.11,12
Strategi pharmaco-invasive didefinisikan sebagai 
pemberian terapi farmakologis (menggunakan obat 
fibrinolitik) dengan back up tindakan invasif/PCI, 
yang berarti bahwa semua pasien pasca fibrinolitik 
akan dirujuk ke RS yang memiliki fasilitas PCI untuk 
tindakan rescuePCI segera pada kasus terapi fibrino-
litikyang gagal atau angiografi koroner elektif untuk 
penentuan tatalaksana selanjutnya (PCI atau operasi 
bypass) pada pasien yang terapi fibrinolitiknya berhasil.
Strategi ini sudah terbukti lebih superior dibanding 
pendekatan sangat konservatif yang merujuk  pasien 
yang gagal fibrinolitik saja.13 Pedoman tatalaksana IMA 
dari European Society of Cardiology tahun 2008 mer-
ekomendasi melakukan angiografi koroner pada 3-24 
jam setelah berhasilnya terapi fibrinolitik (ditandai 
dengan resolusi segmen ST lebih dari 50%, terdapat 
aritmia reperfusi dan hilangnya nyeri dada).14 Jeda 
waktu tersebut merupakan pertimbangan kemung-
kinan terjadinya komplikasi trombotik (akibat efek 
protrombotik) jika intervensi dilakukan segera setelah 
fibrinolitik ataupun risiko perdarahan, tetapi di sisi lain 
kemungkinan terjadinya infark berulang yang sering 
terjadi dihari-hari pertama pasca terapi fibrinolitik.14,15 
Sehingga semua pasien pasca terapi fibrinolitik yang 
sudah tiba di RS tujuan (RS yang memiliki fasilitas 
PCI) harus dilakukan anamnesis, pemeriksaan fisik 
dan EKG di UGD untuk penentuan keberhasilan atau 
kegagalan terapi fibrinolitik sekaligus menentukan 
strategi pengobatan selanjutnya.
Strategi pharmaco-invasive tampaknya paling sesuai 
dianut dan diterapkan untuk pelayanan sistem jejaring 
di wilayah DKI Jakarta dan sekitarnya.
Kesimpulan
Analisis data JAC registry tahun 2010 menunjukkan 
pasien STEMIyang tidak mendapat terapi reperfusi 
(PPCI maupun fibrinolitik) memiliki mortalitas yang 
lebih tinggi secara bermakna (lebih dari dua kali lipat) 
dibanding pasien yang mendapat terapi reperfusi akut. 
Proporsi pasien yang tidak mendapat terapi reperfusi 
sebanyak 59% dari semua pasien STEMI,dan mayori-
tas pasien tersebut (52%) berasal dari rujukan antar 
RS serta onset dari awal serangan jantung sampai ke 
UGD RSJPDHK sudah lebih dari 12 jam pada hampir 
80% pasien. 
Diperlukan suatu sistem jejaring pelayanan 
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 kegawat-daruratan kardiovaskular yang terorganisir di 
wilayah DKI Jakarta dan sekitarnya yang melibatkan 
tim multidisipliner yang mampu dengan cepat menen-
tukan diagnosis awal serta memberikan pertolongan 
awal dengan cepat dan tepat serta merujuk pasien 
tersebut ke RS yang memiliki fasilitas PCI dengan 
cepat dan aman pula. 
Tindakan PPCI merupakan pilihan utama pada 
tatalaksana STEMI, tetapi untuk melakukannya 
terkadang sulit oleh karena kendala masalah biaya, 
lokasi geografis, keterlambatan transportasi, dan lain-
lain. Oleh karena itu diperlukan strategi alternatif lain 
berupapendekatan pharmaco-invasive,yang jika jarak 
tempuh menuju RS tujuan dianggap lebih dari 90 
menit,maka diberi pertolongan pertama dengan obat 
fibrinolitik di UGD RS primer atau selama transpor-
tasi. Tindakan angiografi koroner dan PCI dilakukan 
segera (rescue PCI) pada kasus fibrinolitik yang gagal 
atau angiografi koroner dilakukan elektif 3-24 jam 
pertama jika terapi fibrinolitik berhasil.
Tim multidisipliner tersebut merupakan solusi 
untuk mendesain sistem jejaring, mengharmonisasikan 
aktivitas di rumah sakit- rumah sakit yang ada di DKI 
Jakarta untuk memberikan pelayanan yang terbaik 
bagi masyarakat dan mampu memberikan dua pilihan 
terapi reperfusi (PPCI atau strategi pharmaco-invasive) 
tergantung waktu yang dibutuhkan pasien untuk tiba 
di kamar kateterisasi.
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